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VALIDACIÓN DE UN TAMIZAJE NUTRICIONAL PEDIÁTRICO 
APLICADO EN UN HOSPITAL DEL NORESTE DE MÉXICO. 
 
Introducción: Un tamizaje nutricional es una herramienta sencilla y rápida 
que tiene como propósito identificar a los pacientes en riesgo de desnutrición 
con el fin de diseñar una intervención nutricional adecuada e individualizada. 
Objetivo: Validar un instrumento de evaluación del estado nutricional basado 
en el INR-P que permita identificar riesgo nutricional y complicaciones en 
pacientes pediátricos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 
González” de Nuevo León. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo. Se 
evaluaron 81 formatos de los años 2012 al 2016, admitidos al servicio de 
Pediatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la ciudad 
de Monterrey, Nuevo León. Se identifico la prevalencia del índice de riesgo 
nutricional, bajo riesgo nutricional ( 5 puntos) y  alto riesgo  nutricional (> 5 
puntos). Criterios utilizados en el INR-P, Patrón de crecimiento, patología de 
ingreso, apetito y habilidad para retener alimentos y parámetros bioquímicos. 
Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de Chi cuadrado y T de student 
mediante el software SPSS v.23.5.  Resultados: Patrón de crecimiento fue 
mayor en el grupo de alto riesgo (3.25 ± 2.28, p<0.001). El apetito y los 
biomarcadores mostraron la misma tendencia que el anterior al ser mayores 
en el grupo de alto riesgo nutricional (.65 ± .92 y 2.68 ± 1.75, p<0.001, 
respectivamente). Se encontro que el 50.6% (41) bajo riesgo nutricional y  
49.4% (40)  alto riesgo  nutricional. Conclusión: Se puede señalar que la 
prevalencia de desnutrición en pacientes pediatricos hospitalizados con 
patologías crónicas asociadas pueden ser evaluados con el INR-P, para 
identificar el posible riesgo nutricional.  
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CAPITULO 1. MARCO TEÓRICO 
1.1  Antecedentes 
La desnutrición es un factor de importancia en los pacientes pediátricos 
hospitalizados, ya que es una condición patológica grave y de riesgo para un 
resultado desfavorable durante la estancia hospitalaria. Esta se asocia con mayores 
días de estancia hospitalaria, afecta la calidad de vida, existe un aumento en el 
riesgo de presentar infecciones, los pacientes se pueden encontrar vulnerables del 
sistema inmune, presentan complicaciones postoperatorias, en ocasiones una mala 
cicatrización en heridas y una mayor predisposición a desarrollar úlceras por 
presión, así como el aumento de la morbilidad y la mortalidad (Felder et al, 2015; 
Teixeira & Viana, 2016). 
El riesgo de desarrollar desnutrición es potencialmente alto en la población 
pediátrica por diversas circunstancias, el aumento del gasto energético como 
resultado de la patología, presentan una disminución del apetito, la administración 
de fármacos puede favorecer la disminución en la ingesta y una mala alimentación 
durante el tratamiento de la enfermedad o disgusto por la comida durante la estancia 
hospitalaria (Besser, Cullu, Erkan, Kutlu y Yagci, 2018). 
La prevalencia de desnutrición hospitalaria en pacientes pediátricos menciona 
Pérez-Cruz, Ortiz-Gutierrez y Guevara Cruz (2018) que se presenta del 24 al 50% 
a nivel mundial.  Se reporta un prevalencia en los países desarrollados que se 
encuentra entre  el 6.1% en Alemania, 6.9% en Brasil, 21% en Francia y hasta 
31.8% en Turquía (Mărginean, Pitea, Voidăzan & Mărginean, 2014). 
 
En México se cuenta con datos escasos respecto a la presencia de desnutrición 
en la población pediátrica hospitalizada, en algunos estudios señalan prevalencias 
del 25% entre niños preescolares y escolares, y de un 36% en menores de dos 
años. (Toussaint-Martinez de Castro et al., 2013) 
El estado nutricional del paciente pediátrico es un indicador de salud y bienestar 
a nivel individual y poblacional. (Durakbasa, Fettahoglu, Bayar, Mutus & Okur, 2014) 
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Es vital importancia conocer el estatus de la atención hospitalaria ya que está 
directamente relacionado con la estancia hospitalaria y los costos derivados de ésta. 
En la actualidad, se recomienda que los pacientes que ingresan a un hospital sean 
valorados con cribados para determinar el riesgo de malnutrición que pueden llegar 
a desarrollar o presentar durante la estancia, ya que se han reportado hasta el 85% 
de quienes se hospitalizan ya sea por corta o larga estancia, los reportes más 
frecuentes mencionan que los individuos pierden peso durante su estancia en el 
hospital. (Garcia, y otros, 2018) 
Las organizaciones internacionales como la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN) y la Sociedad 
Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) mencionan que a todos los 
pacientes pediátricos hospitalizados se les debe aplicar un cribado nutricional para 
identificar el estado nutricional durante las primeras horas al ingreso, para una 
detección de forma fácil y rápida si se encuentra con riesgo de desnutrición o que 
ya presenten algún grado de ésta. (Velandia, Hodgson & Le Roy, 2016; Huysentruyt, 
2015) 
Un cribado nutricional debe ser una herramienta sencilla y rápida que tenga como 
propósito identificar a los sujetos en riesgo de desnutrición y poder seleccionar si 
requieren de una evaluación nutricional más detallada con el fin de realizar una 
intervención nutricional adecuada para las necesidades e individualizada. 
(Cederholm et al, 2015; Poulia et al., 2016) 
En diversos estudios se ha demostrado que la detección temprana de 
desnutrición o riesgo de desnutrición es de vital importancia en estos pacientes, se 
debe brindar una intervención nutricional adecuada para su prevención o 
tratamiento en caso de ya presentarla. (Hartman, Shamir, Hecht & Koletzco, 2012) 
La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN, 2003) 
menciona que un cribado nutricional debe que contar con cuatro principios para la 
evaluación del estado nutricional e identificación de este: 
1- Determinar cómo se encuentra el paciente y como se encontraba antes del 
ingreso hospitalario contestando algunas preguntas como: ¿Cómo es la 
condición actual en el momento al ingreso? refiriéndose a la composición 
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corporal del paciente. Se debe evaluar talla y peso, por medio de las 
puntuaciones de desviación estándar utilizando tablas de crecimiento 
adecuadas, esto debe realizarse de forma rutinaria, en algunas instituciones 
es de forma diaria y en otras semanal. 
2- Se evalúa si presento pérdida de peso involuntaria y las condiciones en las 
que se encuentra, para ello se responde la siguiente pregunta: ¿Es estable 
la condición? Refiriéndose a si existe pérdida de peso reciente, esta debe ser 
cuantificada y evaluar el tiempo determinado (días o meses). 
3- La evolución, es importante para la valoración en la intervención nutricional 
por lo cual es importante el tiempo, ¿Empeorará la condición? Con esta 
pregunta se busca identificar ingesta de alimentos, si ha disminuido, en 
cuanto tiempo y si continúa hasta el momento de la detección. 
4- La evaluación nutricional debe indagar si los patrones son por disminución 
de la ingesta alimentaria o por el proceso patológico, ¿El proceso de la 
enfermedad acelerará el deterioro nutricional?, este cuestionamiento se 
refiere a el proceso de la enfermedad ya que puede aumentar las 
necesidades nutricionales debido a el estrés asociado con la gravedad de la 
enfermedad subyacente (cirugía mayor, sepsis y traumatismo múltiple), lo 
que hace que el estado nutricional se deteriore rápidamente. 
En pacientes adultos, existen diversos cribados nutricionales que ya han sido 
previamente validados en diferentes escenarios clínicos y grupos patológicos o por 
edades en relación a los adultos mayores. En países desarrollados, como Holanda, 
Estados Unidos y el Reino Unido, se han desarrollado herramientas nutricionales 
para la detección y prevención del riesgo nutricional para niños hospitalizados.  Sin 
embargo, en el paciente pediátrico no existe a la fecha un consenso de cuál es la 
herramienta más efectiva, o el “Gold Standard” para identificación de riesgo 
nutricional más apropiada para aplicar en la población infantil (Cao et al, 2014; Lu 
et al., 2018). 
En el 2014 se mencionaron 6 tamizajes validados para la identificación del riesgo 
nutricional en el paciente pediátrico hospitalizado (Joosten & Hulst, 2014). 
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1- Nutrition Risk Score (NRS) Tool  
2- Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS) 
3- Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP) 
4- Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) 
5- Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS) 
6- Screening Tool for Risk of impaired Nutritional Status and Growth (STRONG 
kids). 
El Índice de riesgo nutricional pediátrico (IRN-P) es un cribado que fue 
desarrollado en el año 1990 y este fue validado en 1996 en un Centro Médico 
Pediátrico en Dayton, Ohio, en Estados Unidos. Esta herramienta combina patrones 
de crecimiento para la evaluación del estado nutricional (pérdida de peso, talla para 
la edad y peso para la talla), diagnóstico médico, ingesta dietética, datos 
bioquímicos como verificación de parámetros y marcadores de desnutrición 
(hemoglobina, hematocrito, cuenta total de linfocitos y albumina), estos valores 
proporcionan un valor predictivo de las complicaciones en la hospitalización de los 
pacientes pediátricos. (Mezoff, Gamm, Konek, Beal, & Hitch, 1996) 
Los criterios que utiliza el IRN-P del 2002 ayudan en la identificación de pacientes 
con riesgo nutricional, los datos para la evaluación nutricional con los que cuenta el 
cribado son: 
A. Datos de identificación del paciente: Peso, talla, circunferencia cefálica.  
 
B.  Patrones de crecimiento: 
- Pérdida de peso de peso: mayor al 5% en el último mes.  
- Talla/edad: menor -2 desviación estándar (DE). 
- Peso/talla: si paciente se encuentra entre 1 y + 1 DE se considera 
como eutrófico, entre – 1 y – 2 DE se considera con riesgo de 
desnutrición, menor de – 2 DE  como desnutrición. Se considera como 
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paciente con obesidad grado dos si se encuentra entre +2 y +4 DE y 
obesidad grado tres si es mayor a +4 DE. 
 
C. Patologías de ingreso: se agrega un punto por cada condición patológica que 
presente el paciente.   
 
D. Apetito y habilidad de retener alimentos: toma en cuenta dos aspectos 
- El apetito se categoriza según la ingesta alimentaria del paciente en: buen 
apetito, disminución del apetito, pobre apetito o incapacidad de comer por vía 
oral.  
- La habilidad de retener alimentos se evalúa diariamente a través de la 
ocurrencia y número de episodios de vómito, diarrea o ambos. 
 
E. Parámetros bioquímicos: 
- Hemoglobina/hematocrito por debajo del estándar 
- Recuento total de linfocitos: se debe categorizar si esta es menor a 1500 
cel/mm3 o a 1000 cel/mm3 
- Albumina sérica: menor de 3.0 g/L o a 2.5 g/L 
 
En el año 2002, el IRN-P fue validado y adaptado para pacientes lactantes en un 
Hospital de Santiago, Chile. En la validación se concluye que el cribado presento 
una mejor asociación con la evolución clínica durante la estancia hospitalaria en 
comparación a otros instrumentos de evaluación nutricional en pacientes pediátricos 
(Rivera C., R et al, 2002). 
 
1.2  Planteamiento del problema 
 
La evaluación nutricional facilita la identificación de riesgos nutricionales en 
pacientes pediátricos hospitalizados y es de vital importancia la realización de 
cribados manera temprana para evitar complicaciones y dar un mejor tratamiento e 
intervención nutricional.  
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Los cribados nutricionales se consideran herramientas útiles y prácticas para 
evaluar el riego de desnutrición en pacientes hospitalizados, por esta razón se 
busca la validación del IRN-P (Índice de Riesgo Nutricional Pediátrico), para la 
identificación y prevención de dichas complicaciones.  
No obstante, el principal inconveniente con este cribado nutricional es que no ha 
sido validado en población mexicana.  
La ventaja de un cribado validado es brindar mayor sensibilidad y especificad en 
la identificación del estado nutricional del paciente pediátrico al inicio de su 
internamiento hospitalario y evolución clínica. 
 
1.3 Justificación  
 
Un índice de alto riesgo nutricional en los pacientes pediátricos hospitalizados 
tiene complicaciones clínicas como la desnutrición o el riesgo de presentar 
desnutrición. Por lo que es de importancia contar con una validación completa y 
confiable del cribado IRN-P (Índice de Riesgo Nutricional Pediátrico) en población 
mexicana, para identificar problemas nutricionales durante la estancia hospitalaria 
o a manera de prevención. 
La validación de la herramienta haría rápida y eficaz la valoración de los 
pacientes en el ámbito hospitalario, facilitando a los profesionales de la salud el 
diagnóstico del riesgo nutricional, complicaciones médicas o nutricionales y la 
prevención en el desarrollo de este. 
Según lo revisado y evaluado en la literatura, no existe la validación de un cribado 
de riesgo nutricional en población pediátrica mexicana, por lo que es importante 
tener una herramienta simple, útil, eficaz y rápida que prevenga las complicaciones 
nutricionales al ingreso y durante la estancia hospitalaria.  
El INR-P podría ser implementado en otros hospitales, instituciones públicas o 
privadas, para la mejora de estrategias de tratamiento en el estado nutricional de 
los pacientes pediátricos en México, la validación del instrumento hará de este el 
método diagnóstico y de prevención de elección del riesgo nutricional.  
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1.4  Objetivo General 
Validar un instrumento de evaluación del estado nutricional basado en el INR-P 
que permita identificar riesgo nutricional y complicaciones en pacientes pediátricos 
en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de Nuevo León. 
 
1.5 Objetivo Específico 
Obtener el índice de riesgo nutricional con el IRN-P y la valoración del riesgo 




CAPITULO 2. METODOLOGÍA 
 
2.1  Diseño del estudio  
Características del estudio: Estudio transversal, encuestas (prevalencia) 
Tipo de análisis: Analítico, para la identificación del índice de riesgo nutricional 
pediátrico. 
En relación con el tiempo: Retrospectivo, ya que la aplicación del instrumento a 
validar se evaluaron los individuos en tiempo pasado del 2012 al 2016. 
 
2.2  Población de estudio 
 
Población pediátrica, niños menores de 5 años, de ambos sexos que ingresaron 
al servicio de pediatría en el periodo del 2012 al 2016 en el Hospital Universitario 




2.3 Criterios de selección  
 
    4.3.1 Criterios de inclusión  
 Pacientes menores o igual de 5 años 
 Ambos sexos 
 Cualquier diagnóstico de ingreso  
 
  4.3.2 Criterios de exclusión 
 Por ser una población pediátrica, que no contaran con tutor/ familiar durante 
el interrogatorio 
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 Reingresos  
 Pacientes que por la condición clínica no era posible ser evaluados 
 
  4.3.3 Criterios de eliminación  
 Pacientes con valoración o instrumento incompleto. 
 Niños >5 años 
2.4  Técnica Muestral  
 
Muestreo no probabilístico: muestreo por conveniencia, intencional  
81 pacientes del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, que se 
encontraban hospitalizados, en el periodo enero 2012 - diciembre 2016. Se les 
aplico el instrumento IRN-P durante las primeras 48 horas a su ingreso. 
La información fue obtenida de los archivos clínicos del el Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González. 
 
2.5 Calculo del tamaño de la muestra  
 
No aplica  
 
2.6  Variables de estudio 
 
I. Variables independientes: 
 Características generales / demograficas: (Edad, genero) 
 Patología asociada 
 Evaluación del estado nutricio (Diagnóstico nutricional) 
 Antropometría: (Peso, Talla, Percentiles de crecimiento (P/E, P/T,T/E), 
Diagnóstico médico, Apetito y habilidad para retener alimentos) 
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 Parámetros bioquímicos: (Hemoglobina, hematocrito, cuenta total linfocitaria, 
albúmina serica, Índice de Riesgo Nutricional) 
 
II. Variables dependientes 
 Instrumento INR-P 
 Evaluación Clínica nutricional 
2.7  Instrumentos de recolección de información  
 
 
Instrumento Índice de Riesgo Nutricional Pediátrico (IRN-P). 
Los criterios que para la identificación de pacientes con riesgo nutricional son: 
a. Datos de identificación del paciente. 
b. Patrón de crecimiento. 
c. Patologías de ingreso. 
d. Apetito y habilidad de retener alimentos. 
e. Parámetros bioquímicos. 
El instrumento asigna un puntaje a cada criterio de acuerdo a su significancia como 
factor de riesgo nutricional. Se obtiene un puntaje final después de sumar todos los 
puntos obtenidos. Un puntaje mayor a 5 se considera como alto riesgo nutricional y 
un puntaje menor a 5 se considera como bajo riesgo nutricional.  
2.8  Procedimiento 
 
Se recopilaron todos los cribados nutricionales del IRN-P (Anexo 1) que se 
realizaron en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” del año 2012 al 
2016. El instrumento se aplicó en las primeras 48 horas de ingreso de los pacientes 
pediátricos a la estancia hospitalaria. La evaluación nutricional incluyó parámetros 
antropométricos, bioquímicos y la ingesta alimentaria. Como parte del cribado se 
consideró el diagnóstico de ingreso, edad, edad gestacional y género de los sujetos 
evaluados. 
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El cribado IRN-P evalúa 3 agregados para identificación de los sujetos: la ficha 
de identificación del paciente (Nombre completo, fecha de ingreso al hospital, 
diagnóstico médico al ingreso hospitalario, edad en meses, genero, peso actual, 
talla y circunferencia cefálica en caso de aplicar), los criterios para la identificación 
del riesgo nutricional y el índice de riesgo nutricional (IRN), los cuales se describen 
a continuación. 
Los criterios que se utilizaron en el instrumento IRN-P para la identificación de los 
pacientes con riesgo nutricional fueron los siguientes: 
b) Antropometría y patrón de crecimiento: El estado nutricional se evaluó mediante 
mediciones antropométricas de peso y talla, la identificación de los parámetros 
fue mediante desviaciones estándar y puntuación Z.  Se calcularon los 
percentiles de peso para la edad (P/E), peso para la talla (P/T) y talla para la 
edad (T/E), representándose como puntaje Z y utilizando las curvas de patrones 
de crecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del año 2007. 
El puntaje Z se interpretó en los siguientes puntos de corte: 
- Eutrofia: peso/talla entre – 1 y +1 DE 
- Riesgo de desnutrición: peso/talla entre -1 y – 2 DE 
- Desnutrición: peso/talla – 2 DE 
- Obesidad grado 2: peso/talla entre + 2 y +4 DE 
- Obesidad grado 3: peso/talla mayor a +4 DE 
Además, se consideró como riesgo nutricional la pérdida de peso mayor a 5% en el 
último mes y una talla/edad menor de – 2 DE. 
c) Patologías de ingreso, el diagnóstico médico al ingreso hospitalario, este es 
obtenido por el servicio médico. 
d) Apetito y habilidad para retener los alimentos: se evaluó al ingreso hospitalario, 
mediante un interrogatorio realizado al familiar o tutor del paciente a por medio 
de un recordatorio de 24 horas, donde se evalúa la ingesta previa del paciente 
a la hospitalización, al igual que sintomatología gástrica, donde se interrogo si 
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el paciente presentó vomito o diarrea, y si la respuesta era acertada se 
interrogaba la evolución con respecto a días y las veces que se presentó la 
sintomatología. 
e) Parámetros Bioquímicos: Se determinaron valores de laboratorio como 
albúmina sérica, la cuenta total de linfocitos, la hemoglobina (Hb) y el 
Hematocrito (Hto), como evaluación de marcadores de desnutrición y 
evaluación del estado nutricional. 
Se realizó una sumatoria de los indicadores ya mencionados y se determinó el 
puntaje global: Una vez realizada la evaluación nutricional, el puntaje de cada anexo 
(criterios) se obtuvo el Índice de Riesgo Nutricional (IRN). Se clasificaron según su 
riesgo nutricional a partir del puntaje obtenido: Un puntaje total del IRN igual o menor 
a 5 identificó a los pacientes en bajo riesgo nutricional y un puntaje mayor a 5 a los 
pacientes en alto riesgo nutricional y se determinó la intervención y evaluación 
nutricional para brindar el mejor manejo individualizado para las condiciones 
reportadas o identificadas. 
 
2.9 Plan de análisis  
 
Métodos y modelos de análisis de datos según tipo de variables. 
Programas a utilizar para análisis de datos. Se utilizó el programa estadístico SPSS 
® versión 23.5 para Windows®. 
Los datos se analizaron en base a medias (DE) y frecuencia (%) según corresponda, 
para el análisis de las variables categóricas se utilizó la prueba de chi cuadrada 
mientras que para variables continua de T de student, si la variable no cumplía 
criterios para normalidad se optó por utilizar una prueba no paramétrica de uso 
similar a las ya presentadas por ejemplo U mann whitney.  
Se consideró como estadísticamente significativo con un valor de p .05 
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2.10 Consideraciones Éticas y de Bioseguridad 
 
Proyecto retrospectivo de documentos recolectados por las estudiantes de la 
Especialidad en Nutriología Clínica en los años 2012 al 2016. Se considera una 
investigación sin riesgos, ya que no se actúa de manera directa sobre los 
participantes por lo cual no se necesita consentimiento informado. No se especifican 
los nombres o algún otro dato que pudiera poner en peligro la confidencialidad de 
los sujetos. 
Este estudio se realizó en total conformidad a las Buenas Prácticas Clínicas y 
con los principios de la Declaración de Helsinki o con las leyes y regulaciones del 
país en el cual se lleve a cabo la investigación, lo que le brinde la mayor protección 
al individuo. 
 
El investigador principal es responsable de proporcionar resúmenes escritos del 
estado del estudio al Comité de Ética en Investigación, de acuerdo con los 
requisitos, las políticas y los procedimientos que establezca el Comité de Ética en 
Investigación. Los investigadores también son responsables de notificar 
inmediatamente al Comité de Ética en Investigación cualquier enmienda al 
protocolo. 
 
Además de los requisitos para notificar todos los eventos adversos a las 
entidades Regulatorias, los investigadores deben cumplir con los requisitos de 
notificación de los eventos adversos serios a la autoridad sanitaria local y al Comité 
de Ética en Investigación.  
 
Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 
intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 
cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.  
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CAPITULO 3. RESULTADOS 
 
Se aplicó el instrumento INR-P de evaluación nutricional pediátrica en las primeras 
48 horas de ingreso hospitalario. 
 
Se evaluaron 121 sujetos de los archivos de la Especialidad en Nutriología Clínica 
de los años 2012 al 2016, de los cuales se excluyeron 40 por no contar con los 
criterios de inclusión o el instrumento (INR-P) estuviera incompleto.  
 
Siendo el total de muestra 81 formatos de menores de 5 años, admitidos al servicio 
de Pediatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la ciudad de 
Monterrey, Nuevo León. 
 
Comprendiendo el 56% (n=45) del género masculino y 44% (n=36) del género 






La edad promedio fue de 18 ±17 meses (rango 0 a 60 meses), siendo el porcentaje 
mayor en edad de 0-12 meses como se observa en la figura 2. 
56%
44%
Imagen 1 . GENERO SUJETOS DE ESTUDIO
Masculino Femenino





Al agrupar según su diagnóstico de ingreso, la causa más frecuente correspondió a 
enfermedades infecciosas 28.4% (n=23), seguida de las respiratorias 13.6% (n=11) 
y situaciones oncológicas 13.6% (n=11) lo cual podemos observar tabla 1.  
 
Tabla 1. Diagnóstico médico al ingreso 
Fuente: directa 
Diagnóstico médico al ingreso de los sujetos de estudio. 
 N % 
Gastrointestinales 6 7.4 
Respiratorias 11 13.6 
Oncológicas 11 13.6 
Infecciosas 23 28.4 
Renales 6 7.4 
Otras 24 29.6 







0 – 12 m 13 – 24 m 
25 – 36 m 37 – 48 m
49 – 60 m 
Figura 2. EDAD 
 17 
Al distribuir de acuerdo a la patología de ingreso se observó que el 7% (6) 
presentaron tres patologías crónicas asociadas y el 69% (n=55) solo presento una 
como se demuestra en la figura 3. 
 
Fuente: directa 
En la evaluación del estado nutricional al ingreso se mostró una prevalencia de 
desnutrición del 23.4% (n=19) y el 11.11% (n=9) presento riesgo de desnutrición. El 
48.1% (n=39) de los niños evaluados se encontraron eutróficos y 48.1% (n=3) 






Figura 3. PREVALENCIA DEL DIAGNÓSTICO 
MÉDICO
Presenta 1 diagnóstico médico
Presenta 2  diagnóstico médico
Presenta 3  diagnóstico médico
Figura 3. PREVALENCIA DEL DIAGNÓSTICO MÉDICO 
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Tabla 2. Patrón de crecimiento. 
Fuente: directa 
Al clasificar la puntuación por el instrumento (IRN-P) se distribuyó en un rango de 0 
a 17 puntos. Presentando un 50.6% (n=41) bajo riesgo nutricional  pediátrico ( 5 
puntos) y  49.4% (40)  alto riesgo  nutricional pediátrico (> 5 puntos), como lo 
demuestra la tabla 3. 
 





Patrón de crecimiento  
 N % 
Pérdida de peso mayor al 5% en el último mes 10 12.3 
T/E  -2 DE 16 19.7 
P/T -1 y +1 DE  (Eutrófico) 39 48.1 
P/T -1 y -2 DE  (Riesgo de desnutrición) 9 11.11 
P/T -2 DE  (Desnutrición) 19 23.4 
P/T +2 y + 4 DE (Obesidad++) 3 3.7 
P/T + 4 DE  (Obesidad+++) 1 1.2 
T/E: talla para la edad, P/T: peso para la talla, P/E: peso para la edad   
 Clasificación de riesgo nutricional 
 N % 
Bajo riesgo nutricional 
(< o igual a 5 puntos) 
41 50.6 
Alto riesgo nutricional 
(>5 puntos) 
40 49.4 
Total 81 100 
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Tabla 4. Características demográficas y clínicas de la población de estudio 
de acuerdo al IRN-P 
Características demográficas y clínicas de la población de estudio 
Media (DE) Total N =81 Grupo 1 - Bajo 
Riesgo N=41 




Edad (meses) 18 ± 17 20 ± 18 16 ± 15 0.36 
Sexo Masculino (n/%) 45 (55.56%) 23 (56.1%) 22 (55.0%) 0.55 
Peso (kg) 8.56 ± 4.07 9.08 ± 4.09 8.02 ± 4.02 0.24 
Talla (cm) 73.94 ± 17.66 77.90 ± 18.04 69.88 ± 16.51 0.04+ 
P/E (puntaje Z) -.98 ± 1.60 -.20 ± 1.45 -1.78 ± 1.33 <0.001+ 
T/E (puntaje Z) -.74 ± 1.82 -.05 ± 1.69 -1.45 ± 1.68 <0.001+ 
P/T (puntaje Z) -.63 ± 1.71 .12 ± 1.23 -1.40 ± 1.81 <0.001+ 
Patrón de Crecimiento 
(Puntaje) 
1.81 ± 2.24 
 
.41 ± .92 3.25 ± 2.28 <0.001*+ 
Patología de Ingreso 
(Puntaje) 
1.38 ±.62 1.32 ± .57 1.45 ± .68 0.34 
Apetito y habilidad para 
retener los alimentos 
(Puntaje) 
.35 ± .73 
 
.05 ± .22 
 
.65 ± .92 
 
<0.001*+ 
Hb (g/dL) 10.97 ± 2.11 11.78 ± 1.37 10.16 ± 2.41 <0.001*+ 
Hto (%) 33.27 ± 6.31 35.46 ± 5.0 31.08 ± 6.80 0.002 + 




2616.72 ± 2148.36 0.13 
Albumina (g/dL) 3.33 ± .85 3.55 ± .92 3.16 ±.77 0.08 
Bioquímicos 
 (Puntaje) 
2.06 ± 1.64 
 
1.46 ± 1.29 2.68 ± 1.75 0.001*+ 
Puntaje Global (IRN-P) 5.62 ± 3.30 
 
3.27 ± 1.47 
 
8.03 ± 2.90 <0.001*+ 
Chi cuadrada y t de student para variables categóricas y continuas según corresponda. 
*: Se utilizaron pruebas no paramétricas al no mostrar normalidad en la distribución. 
+ : valores significativos considerados con una p  0.05 




Los anexos del instrumento son: patrón de crecimiento, patología de ingreso, apetito 
y biomarcadores. La suma de los mencionados compone el puntaje global de la 
prueba.  
Patrón de crecimiento fue mayor en el grupo de alto riesgo (3.25 ± 2.28, p<0.001) 
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El apetito y los biomarcadores mostraron la misma tendencia que el anterior al ser 
mayores en el grupo de alto riesgo nutricional (.65 ± .92 y 2.68 ± 1.75, p<0.001, 
respectivamente) como se observa en tabla 4. 
El único anexo que no demostró significancia entre grupos fue la patología de 
ingreso.  
El anexo de bioquímicos está compuesto por la suma de hemoglobina, hematocrito, 
cuenta linfocitaria y albúmina. La hemoglobina y el hematocrito resultaron mayores 
en el grupo 1 de bajo riesgo nutricional (11.78 ± 1.37, p<0.001) (35.46 ± 5.0, 
p=0.002). El resto de los anexos fue evaluado de manera global como lo muestra la 
tabla 5. 
El índice de Riesgo Nutricional Pediátrico, toma en cuenta la evaluación de ingesta 
alimentaria (anexo: apetito y habilidad para retener alimentos) y los resultados 
preliminares del IRN (baja relación entre la ingesta previa y la ingesta dietética con 
el índice) y se encontró que el 76.5% (n=62) tenían buen apetito, no presentaban 
dificultad para comer, sin presencia de vómitos o diarrea y el 2.5% (n=2) presentaron 
incapacidad de comer por la vía oral, disfagia, vomito severo y/o diarrea severa (n=3 








Incapacidad para alimentarse por vía oral
Figura 4. APETITO Y HABILIDAD PARA RETENER ALIMENTOS 
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Los parámetros bioquímicos evaluados al ingreso mostraron concentraciones de 
albúmina sérica (3.3 ± 0.8 g/dL) y recuento de linfocitos (3040.5 ± 2194.4 
células/mm3) dentro de los límites normales. Los niveles promedio de hemoglobina 
sérica fueron de 10.9 ± 2.1 g/dL de acuerdo a la tabla 5. 
 
El 66.7% (n=54) de los sujetos de estudio presentaron alteración de la hemoglobina, 
y el 19.8% (n=16) alteración de la cuenta total linfocitaria con respecto a la tabla 5. 
 
Tabla 5. Parámetros bioquímicos alterados. 
Fuente: directa. 
 
Parámetros bioquímicos alterados 
 N % 
Alteración de la hemoglobina 54 66.7% 
Alteración del hematocrito 53 65.4% 
Alteración de la cuenta total de linfocitaria 16 19.8% 
Alteración de la albúmina 12 14.8% 
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CAPITULO 4. DISCUSIÓN 
 
La aplicación de un cribado nutricional dentro de las primeras 48 horas del 
ingreso hospitalario es de vital importancia debido a la alta prevalencia de 
desnutrición intrahospitalaria en el área de pediatría y la falta de un instrumento 
confiable nos llevó a la validación del instrumento IRN-P, ya que no existe un cribado 
validado como indicador del riesgo nutricional en pacientes pediátricos en el noreste 
de México. 
 
Este instrumento fue obtenido de una previa validación en Chile con 
modificaciones en el 2002 y se busca la validación en población mexicana. Los 
resultados en el tamizaje aplicado en Chile obtuvieron el 20% de desnutrición 
secundaria a una patología crónica de base en su población de estudio. Al 
comprarlo con nuestros resultados, observamos que los resultados son similares al 
obtener el 23.4% de desnutrición.  En nuestra población al valorar y tomar en cuenta 
los criterios para la realización de tal validación en la población previamente 
descrita, se identifico una correcta detección de complicaciones en pacientes 
pediátricos hospitalizados, reflejado en similitud de resultados.  
 
La evaluación antropométrica al ingreso (anexo: patrón de crecimiento) indicó 
una alta prevalencia de desnutrición en pacientes pediátricos hospitalizados. En 
cuanto a la etiología de la desnutrición podemos señalar que el 23.4% correspondió 
al indicador P/T y solo el 11.11% presentaron riesgo de desnutrición. Grellety y 
Golden (2018) mencionan que niños con un P/T debajo de -3 DE basado en las 
normas de la OMS presentan un alto riesgo de mortalidad. 
 
En el análisis se identificó que el anexo de patologías de ingreso no demostró 
significancia (p=0.34) entre los grupos del cribado nutricional. Si bien, permitió 
identificar que la causa más frecuente de ingreso son las enfermedades infecciosas 
en 28.4% de los pacientes. 
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La evaluación de la ingesta alimentaria (Anexo: apetito y habilidad de retener los 
alimentos) presento una significancia mayor en el grupo de alto riesgo a 
comparación de los de bajo riesgo.  
 
En el anexo de parámetros bioquímicos, la albúmina sérica y el recuento de 
linfocitos se encontraron dentro del límite denominado como normalidad, por lo que 
no aportaron puntuación en ninguno de los casos. Esto puede ser porque aun 
cuando la albúmina sérica se considera un indicador sensible de desnutrición 
durante la hospitalización, puede presentar baja especificidad a cambios en estado 
de hidratación, inflamación, enfermedad hepática o renal, siendo la principal 
limitación sobre su utilidad en los sistemas de tamizaje nutricional, al ingreso 
hospitalario (Rivera C., R et al, 2002).  
 
No obstante, la hipoalbuminemia se ha identificado como un predictor 
independiente de mortalidad y se asocia a un pronóstico negativo en los pacientes 
hospitalizados. Leite, Rodrigues da Silva, de Oliveira Iglesias y Koch Nogueira 
(2016) concluyeron que una albúmina serica menor a 3.5 g/dL al momento del 
ingreso hospitalario se asocia con una mayor mortalidad a los 60 días y estancias 
hospitalarias prolongadas, un aumento de 1.0 g/dL en suero disminuia 73% en el 
riesgo de muerte. 
 
El 49.4% de los pacientes evaluados presentaron un alto riesgo nutricional de 
acuerdo al INR-P. Lo cual concuerda con los reportes previos que mencionan Pérez-
Cruz, Ortiz-Gutierrez y Guevara Cruz (2018) de alta prevalencia de desnutrición 
hospitalaria de 24 a 50% a nivel mundial y en México del 25 al 36% en pacientes 




CAPITULO 5.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Se puede señalar que las prevalencias de desnutrición en pacientes pediátricos 
hospitalizados con patologías crónicas asociadas pueden ser evaluadas con el INR-
P, para identificar el posible riesgo nutricional.  
 
Los indicadores P/E y P/T se asociaron con la evolución clínica, presentando 
desnutrición lo que se encontraron en el grupo de alto riesgo nutricional.  
 
La aplicación de un instrumento de evaluación nutricional, basado en el Índice de 
Riesgo nutricional pediátrico (IRN-P) al ingreso de la hospitalización, identifica a 
los pacientes en bajo y alto riesgo nutricional. Siendo una herramienta confiable 






A nuestro conocimiento, este estudio es el primero en buscar una validación de un 
tamizaje nutricional pediátrico en un hospital del noreste de México. Se desea haya 
una mejora continua del mismo, por lo cual se recomienda:   
 
- Todos los pacientes que se identifican con un riesgo nutricional alto se les 
debe realizar una evaluación nutricional más detallada realizada por un 
personal de salud.  
- Aplicar el IRN-P y otro tamizaje nutricional pediátrico en la misma 
población de pacientes, el cual permitiría realizar comparaciones.  
- Considerar evaluar el resultado (día de estancias hospitalaria, evolución 
del paciente) y su relación con la clasificación de riesgo nutricional que 
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Samantha González Rodríguez 
 
Licenciada en Nutrición egresada de la Universidad del Valle 
de México. Monterrey, Nuevo León. México. (2012 – 2016) 
Cedula profesional: 11612702 
Posgrado: Especialidad en Nutriología Clínica por parte de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León. (2018 – 2019). 
 
Práctica académica y profesional  
 
Ex becario CONACYT, registro número 890126, durante el período 2018-2019. 
 
 Rotación en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el área 
de Unidad de Cuidados Intensivos de Neurología y consulta externa de 
Oncología en Ciudad de México.  
 Rotación en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el área de 
Terapia Intensiva en la Ciudad de México. 
 Rotación en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el área de Nefrología 
y Unidad de Hemodiálisis en Morelia, Michoacán.    
 Rotación en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el área de 
Cirugía General en la Ciudad de México. 
 Rotación en Centro Oncológico Estatal ISSEMyM en el área de Oncología 
en Toluca, Estado de México. 
 Rotación en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán” (INNSZ) en el área Geriatría en la Ciudad de México. 
 Rotación en Clínica Nova en el área de medicina interna en Monterrey, 
Nuevo León. 
 Rotación en el Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepúlveda” en el área 
de Geriatría en Monterrey, Nuevo León. 
 Rotación en el Hospital Regional Materno – Infantil de Alta Especialidad, en 
el área de Pediatría en Monterrey, Nuevo León. 
 Consulta privada 
 Servicio Social en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
“Salvador Zubirán” (INNSZ), en el área de Gastroenterología con pacientes 
con enfermedades hepáticas en ciudad de México en el periodo agosto 
2016 a julio 2017. 
 Prácticas clínicas en el Hospital Regional Materno – Infantil de Alta 
Especialidad, en el área de Ginecología y Obstetricia en Monterrey, Nuevo 
León. (2016) 
 Prácticas clínicas en el Hospital de la Mujer. Villahermosa, Tabasco. (2015) 
 Prácticas clínicas en el Hospital Regional de Alta Especialidad del niño “Dr. 




Formaciones adicionales e intereses 
 
 2019 Asociación Mexicana de Nutrición Clínica y Terapia Nutricional A.C. 
Federación Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y 
Metabolismo. Curso Interdisciplinario de Nutrición Clínica (CINC). 
 2018 Publicación de una revisión en la Revista de Gastroenterología de 
México  Manejo dietético y suplementación con aminiácidos de cadena 
ramificada en cirrosis hepática. 
 2018 Presentación de Trabajo como colaborador Effect of a multifactorial 
intervention (non-alcoholic beer, diet and exercise) on endothelial function, 
nutritional status and quality of life in patients with cirrhosis por el Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán en el 
departamento de Gastroenterología. 
 2017 Presentación de Cartel Características de la dieta en pacientes 
cirróticos y su impacto en la composición corporal y presencia de 
complicaciones en la Semana Nacional de Gastroenterología que se efectuó 
en Puebla, Pue. México. 
 2016 Certificado de Buenas Practicas (Protección de los participantes 
humanos de la investigación)  
 2016 Curso de posgrado en Gastroenterología “ La gastroenterología del 
futuro: Enfoque para una nueva epidemiologia” (Asociación mexicana de 
Gastroenterología) 
 2014 Sistema Educativo Nacional (Certificación Nacional de Nivel de Idioma) 
 
Contacto 
Teléfono celular: 9932198023 
Teléfono de Casa: 81 2168 2758 






Priscilla Bueno Gutiérrez 
 
Licenciada en Nutrición egresada de la Facultad de Salud 
Pública y Nutrición, Universidad Autónoma de Nuevo León 
(2012 – 2017) con Mención Honorífica.  Cedula profesional: 
11207341 
 
Posgrado: Especialidad en Nutriología Clínica por parte de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León. (2018 – 2019). 
 
 
Práctica académica y profesional  
 
Ex becario CONACYT, registro número 891013, durante el período 2018-2019. 
 
 Rotación e intercambio académico en el Hospital de Clínicas “José de San 
Martín” en el área de cirugía general, nutrición enteral y medicina interna en 
Buenos Aires, Argentina.  
 Rotación en el ISSSTE Regional Hospital “Lic. Adolfo López Mateos” en el 
área de Medicina Interna y consulta externa en Ciudad de México.  
 Rotación en Hospital Infantil de México “Federico Gómez” en el área de 
pediatría general y terapia intensiva pediátrica en la Ciudad de México.  
 Rotación en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el área de cirugía 
general en Morelia, Michoacán.    
 Rotación en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” en el área 
de nefrología en Monterrey, Nuevo León.  
 Rotación en el Hospital Regional Materno – Infantil de Alta Especialidad, en 
el área de pediatría general en Monterrey, Nuevo León. 
 Rotación en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” en el área 
de genética en Monterrey, Nuevo León. 
 Rotación en el Instituto Nacional de Cancerología en el área de cirugía 
oncológica y consulta externa en Ciudad de México. 
 Rotación en el Hospital Regional Materno – Infantil de Alta Especialidad, en 
el área de terapia intensiva pediátrica en Monterrey, Nuevo León  
 Servicio Social en la Clínica de Salud Pública y Nutrición UANL en el área de 
consulta externa (diciembre 2016 – mayo 2017). 
 Prácticas profesionales en el Asilo Luis Elizondo en el área de geriatría 
(2016). 
 Prácticas profesionales en Hospital General de la Zona No 33 en el área de 
nutrición clínica (2016). 
 Prácticas profesionales en Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 





Formaciones adicionales e intereses 
 
 2019 Maestro becario en Facultad de Salud Pública y Nutrición impartiendo 
la materia de “Enfermedades metabólicas de la nutrición” en el periodo 
intersemestral 2019.  
 2016 – 2013 Lengua Francesa en el Centro de Estudios y Certificación de 
Lenguas Extranjeras de la Universidad Autónoma de Nuevo León.  
 2016 XVII Programa de verano de Investigación Científica y Tecnología 
PROVERICYT-UANL. 
 2014 Expositor de cartel y primer lugar en la categoría de Trabajos Libres en 
Elaboración de Material Didáctico en el Congreso de Nutriología FaSPyN. 
 2014 Expositor de cartel y tercer lugar como expositor de Trabajos Libres en 
el Desarrollo de Nuevos Productos en el Congreso de Nutriología FaSPyN 
 
Contacto 
Teléfono celular: 52 8110628952 
Teléfono de Casa: 81 83570945 
Correo electrónico: priscillabg94@gmail.com 
 
 
